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1.0. Innledning 
 
I innledningen vil jeg presentere og begrunne valg av tema og problemstilling. Så 
defineres oppgavens avgrensninger og hensikt. Før jeg avklarer ulike begreper og viser 
til oppgavens oppbygning. 
 
 
1.1 Begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
 
Samarbeid og kommunikasjon med andre mennesker har jeg alltid syntes har vært 
interessant. Enten om det er å motivere, støtte eller for å skape mestring. Gjennom 
studieløpet har jeg vært innom rusomsorgen, både i praksis og  jobb. Her har jeg fått et 
inntrykk av at mange pasienter ønsker å slutte med rusmidler og endre adferd. Men 
mange pasienter har ikke de nødvendige kunnskapene, motivasjonen eller kreftene til å 
gjennomføre dette. Derfor ønsker jeg å lære mer om behandlingsmetoder som jeg ser på 
som aktuelle for å bygge opp under mestring, motivasjon og håp.  Samtidig er det viktig 
at sykepleier kan kommunisere, samarbeide, hjelpe og har kunnskaper om denne 
pasientgruppen. Dette fordi sykepleiere vil i en eller annen jobbsammenheng møte på 
personer med et rusproblem.  
 
Problemstillingen har jeg valgt fordi jeg ønsker å finne ut hvordan sykepleier kan være 
med å motivere en person med et rusproblem til endring. Jeg tror det er avgjørende at 
personen blir klar over sine egne rusproblemer og opparbeider seg en motivasjon, for å 
ta et valg til endring. Dette kan gi pasienten et bedre utgangspunkt til å behandle 
eventuelle andre fysiske og psykiske problemer på et senere tidspunkt.  
 
 
1.2. Presentasjon av problemstilling 
 
Hvordan kan sykepleier motivere en rusavhengig pasient  til å gjennomføre avrusning?  
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1.3. Avgrensning og presisering av problemstilling 
 
 
Oppgaven fokuserer  på innledningen i et avrusningsforhold mellom sykepleier og 
pasient. Hvor pasienten selv har valgt å ta imot behandling. Oppgaven tar for seg unge 
ruspasienter mellom 16 – 25 år. Jeg går ikke inn på medikamentell behandling eller 
hvor pasienten er inne i et LAR system. Videre utdyper jeg ikke abstinensfasen 
pasienten kan erfare. Det samme gjelder for behandling av fysiske og psykiske lidelser. 
Jeg har kun valgt ut cannabis og amfetamin som rusmidlene jeg beskriver. Dette er de 
mest bruke ulovlige rusmidlene i Norge. Bivirkninger blir ikke utdypet i stor grad. 
 
Sentralt i oppgaven brukes Motiverende samtale som behandlingsmetode. LØFT 
metoden er en annen behandlingsform jeg kunne benyttet. MI ble i utgangspunktet 
utarbeidet for å forsterke motivasjonen til ruspasienter til adferdendring. Derfor har jeg 
valgt denne behandlingsmetoden.  Det diakonale perspektivet blir ikke tydelig utdypet i 
oppgaven. Jeg viser i større grad til empatisk, sympatisk og etisk innsikt og 
likeverdighetsprinsippet. Som støtter de diakonale prinsippene.  
 
I delen om Antonovsky nevner jeg den salutogene modellen, men bygger videre opp 
under OAS begrepet( opplevelse av mestring). Grunnen til dette er at Antonovsky selv 
arbeidet seg nærmere og nærmere dette begrepet i sin modell. Og det fikk en stor plass i 
hans videre forskning. (Antonovsky , Mittelmark & Bull. 2012) Jeg understreker 
autonomi prinsippet og knytter dette inne i drøftingen. De andre prinsippene i 4 
prinsippers etikk nevnes, men utdypes ikke nærmere. 
 
 
1.4. Oppgavens hensikt 
 
Oppgavens hensikt er å belyse hvordan sykepleier kan motivere unge rusavhengige i 
første del av avrusningsfasen. Jeg vil vise til sentrale teoretikere innefor sykepleieyrket 
og aktuell kunnskap for å tilnærme seg denne pasientgruppen. Jeg tror at en holistisk 
tilnærming, er avgjørende for endring. Er sykepleier bevisst på å bygge opp under 
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mestring, motivasjon og håp, tror jeg det kan gi positive ringvirkninger for pasienten. 
Dette kan gi et godt utgangspunkt for endring av livsstil og videre behandling av 
eventuell psykiske, fysiske og sosiale problemer.  
 
 
1.5. Begrepsavklaring.  
 
 
- Jeg bruker begrepet pasient/rusavhengig og ikke begrepet rusmisbruker. Ordet 
misbruker er ofte knyttet til en negativ betydning. Dette kan påvirke menneskers 
holdninger til denne pasientgruppen.  
- Jeg bruker terapeut/sykepleier begrepet om hverandre. I oppgaven fungerer sykepleier 
som terapeut.   
- I oppgaven skriver jeg begrepet Motiverende samtale, og forkorter dette med MI. 
 
 
 
1.6. Oppgavens oppbygging 
 
 
Oppgaven bygges opp med at jeg forklarer  metoden jeg har brukt. Før jeg viser til 
utvalgt teori. Joyce Travelbee og Anton Antonovsky er teoretikerne jeg benytter. Jeg vil 
ta for meg hva rusavhengighet er. Deretter presenteres noen statistikker som viser unges 
forhold til rusmiddelbruk. Jeg viser til en aktuell behandlingsmetode, Motiverende 
samtale i oppgaven. Tilslutt legger jeg vekt på etiske og lovgivende prinsipper.  I 
drøftningsdelen vil jeg drøfte opp imot hverandre relevant utvalgt teori og egne 
erfaringer og eksempler. Jeg avslutter med en konklusjon.   
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2.0. Metode 
 
 ” En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst  middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet 
av metoder.” (Dalland. 2014. s. 111.)  
 
Oppgaven min er basert på et litteraturstudium. Dette vil si at kildene jeg har benyttet er 
basert på andres litteratur. Jeg har søkt systematisk i ulike databaser på fagstoff som er 
relevant og aktuelt for mitt tema. Grunnen til at jeg har brukt denne typen studium 
henger sammen med tidsbegrensningen på oppgaven. Gjennom litteratur i fra skolens 
pensum og aktuell forskningslitteratur har jeg funnet fagstoff for oppgaven. Jeg har 
benyttet meg av både primær litteratur og sekundær litteratur. Ved å benytte sekundær 
litteratur kan det være en mulighet for at forfatteren har tolket primærlitteraturen på sin 
egen måte. Ved å kompenser med primærlitteratur har jeg funnet teori som er relevant 
for oppgaven. Jeg bruker en kvantitativ metode når jeg presenterer ulike statistikker. 
Men forskningen jeg har benyttet er basert på en kvalitativ metode. Siden forskningen 
ikke presenterer et målbart resultat.(Dalland. 2014.)  En oversikt over databaser, 
søkeord og antall treff kan leses i tabelloversikten i kapittel om database og søkeord.  
For å finne aktuelt stoff har jeg brukt skolens pensumlitteratur, hvor jeg har benyttet 
meg av skolens bibliotek og rådgivning fra biblioteket og fra veileder.  
 
 
2.1. Database, søkeord 
 
Nedenfor finnes aktuelle søkeord, databaser, type artikkel og antall treff jeg har gjort for 
å finne relevant forskning til oppgaven. I McMaster pluss har jeg gjort et pyramide søk, 
hvor jeg kun har sett på de aktuelle artiklene som ble funnet under søkeordet mitt på 
UpToDate – dette fordi der finnes de mest kvalitetssikrede artiklene.  
 
Database Søkeord Artikkel type Antall treff 
Sykepleien 
forskning 
Empati 
 
"(   
Fagfellesvurdert 
forskning 
 
50 
 
 
	   8	  
Cochrane Library 
 
Motivational 
interviewing for 
substance abuse 
Oppsummert 
forskning 
2 
PubMed  Moderators  
between 
”(adolescence)" 
AND ”(substance 
use)" 
Oppsummert 
forskning 
4 
McMasterPluss / 
UpToDate 
therapeutic 
relationship 
Oppsummert 
forskning 
52 
MacMasterpluss / 
UpToDate 
 
 motivational      
i   interviewing             
a  and substance use 
Oppsummert 
forskning 
 
52 
PubMed 
 
(Free full text.) 
”   "(Motivational                    
I   interviewing.)"               
"  AND ”(Miller)" 
Oppsummerings 
artikkel 
/Fagartikkel 
artikkel  
19 
 
 
 
 2.2. Presentasjon av litteratur  
 
 
Jeg vil presentere de aktuelle forskningsartiklene jeg har benyttet i oppgaven. Type 
forskning, presentasjon av funn, metode, konklusjon og hvordan jeg har knyttet de inn 
i oppgaven er noe jeg vil ta stilling til når jeg presenterer de ulike artiklene. 
 
2.2.1. Artikkel 1.  Empati – ulike forståelser. Essay. 
 
Thorsen presenterer i en artikkel publisert i ”Sykepleien Forskning” ulike forståelser 
av empati begrepet. Hun presenterer en metode, diskusjon og en konklusjon for 
artikkelen. Jeg mener denne artikkel er relevant for oppgaven, da den presenterer 
empati begrepet. Dette blir aktuelt for min drøftning. 
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Thorsen referer til ulike kilder hun har brukt for å presisere hvordan empati defineres 
eller blir sett på. Hun viser også til forståelsen av å uttøve empati i forskning og 
hvordan empati innsikten har for bruk i praksis. (Thorsen. 2013.) Hun har ikke gjort et 
systematisk litteratur søk for å finne litteratur til artikkelen, men begrunner valg av 
materiale med interessen for begrepet i helsefaget. I avsnittet om den empatiske 
sykepleieren presiseres betydningen av begrepene affektiv empati og kognitiv empati. 
De begrepene benytter jeg meg av i teoridelen min. Begrepene er anerkjent i nyere 
norsk sykepleie litteratur og bygger opp under forskning som er gjort på 
psykologifeltet. (Thorsen. 2013.) De to begrepene beskrives som spontan og tidligere 
erfaringer sykepleier har for å uttøve empati. Thorsen avslutter med at hensikten med 
artikkelen er å formidle at empati begrepet ikke kan beskrives entydig. (Thorsen. 
2013.) 
 
 
2.2.2. Artikkel 2. “Establishing and maintaining a therapeutic relationship in 
psychiatric practice”.  (Oppsummert forskning.)  
 
 
Skodol & Bender presenterer en forskningsartikkel publisert i forskningsbasen 
UpToDate. Jeg har valgt denne forskningsartikkelen på bakgrunn av hva Travelbee 
sier om at sykepleier bruker seg selv som terapeut. Denne forskningen tar for seg 
forholdet mellom terapeut og pasient i en psykoterapeutisk behandling. De viser til 
mulige problemer i terapeut – pasient relasjonen og i behandlingen.  
 
I min oppgave trekker jeg frem avsnittene om ”Therapeutic Relationship”, 
“Therapeutic Alliance” og “Problems in the therapeutic relationship”.  Oppsummert 
viser de til at forholdet mellom terapeut og pasient spiller en sentral rolle i å lindre 
symptomer og fremme karakterendring. Terapeutens ferdigheter er nødvendig for å 
bygge et produktivt forhold. Om nødvendig bør eventuell justeringer i pasient 
tilnærmingen foregå for å unngå brudd i alliansen. Det kreves at terapeuten evner å 
vise empati og anerkjennelse av pasientens syn på behandlingen og relasjonen. 
(Skodol & Bender. 2014).  De fleste mennesker søker hjelp fordi de har 
vanskeligheter med å fungere i mellommenneskelig situasjoner. Og disse problemene 
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vil ofte være synlige i terapeut – pasient relasjonen. For at den terapeutiske alliansen 
skal fungere er det tre komponenter som må gå igjen. Bånd, oppgaver og mål. (Skodol 
& Bender. 2014). 
2.2.3.  Artikkel  3. ”Moderators of the Association Between Peer an Target 
Andolescent Substance Use.” 
 
 
En forskningsartikkel publisert i Addictive Behaviours peker på faktorer som henger 
sammen for at unge begynner med rusmiddelbruk.  
 
Studier som er inkludert i artikkelen ble funnet gjennom et litteratur søk med Web of 
KnowledgeSM, Psych Info® og PubMed. Utvalget til undersøkelsen måtte å ha blitt 
publisert mellom 1991 og 2013 i et fagtidsskrift og være skrevet på engelsk. Studier 
ble deretter sortert etter tittel og abstrakt informasjon, irrelevante studier ble forkastet 
(dvs. ikke henviste til rusmiddelbruk, ungdom eller jevnaldrende). Metoden og 
analyseseksjoner ble deretter undersøkt. For å sikre at deltakerne i disse studiene var i 
riktig aldersgruppe (dvs. Pasientene var mellom 12 år og 18 år), og at utfallet 
inkluderte rusmiddelbruk. Totalt ble 58 artikler beholdt til denne artikkelen. 
(Marschall – Levesque, Castellanos – Ryan, Vitaro & Seguin. 2014) 
 
I oppgaven viser jeg til funn som er gjort tyder på at alder, pubertet, genetisk 
sårbarhet, popularitet, sosial angst, risikotagning og foreldrenes rolle er moderatorer 
som kan spille inn på unges rusmiddelbruk. Miljø med jevnaldrende i rusmiljøer er en 
annen moderatorer som kan påvirke. I teoridelen min bygger jeg dette opp under ulike 
statistikker jeg presenterer, som er relevant for oppgavens problemstillinger og 
avgrensninger. 
 
 
2.2.4. Artikkel 4. ”Motivational interviewing for substance abuse.”  
 
 
Grunnen til at jeg har valgt denne artikkelen er at den understreker at Motiverende 
intervju fungerer som et behandlingstiltak. Noe som er sentralt for å svare på 
problemstillingen og for å ha et grunnlag til hvorfor jeg har valgt metoden, 
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Motiverende intervju. Når jeg benytter meg av denne forskningen er hensikten min å 
vise til at bruk av MI styrker pasientens mulighet for en rusfri hverdag.  
 
Artikkelen er publisert i Cochrane library hvor hensikten var å vise til hvor effektivt 
motiverende intervju er.  Metoden deres var at de søkte i 18 elektroniske databaser, 5 
nettsider, 4 e-postlister, og referanselister fra inkluderte studier og vurderinger for 
Cochrane Library, Medline, Embase og PsychINFO. Resultatene var omfanget av 
rusmisbruk, gjennomført behandling, og motivasjon for endring. De inkluderte 59 
studier med til sammen 13 342 deltakere, hvor de konkluderer med at MI kan 
redusere omfanget av rusmiddelbruk. Samtidig som de erkjenner at videre forskning 
er nødvendig. (Smedslund. G., Berg. R.C., Hammerstrøm. K.T., Steiro. A., Leiknes. 
K.A., Dahl. H.M. & Karlsen. K. 2011). 
 
 
2.2.5. Artikkel 5. ”Motivational interviewing for substance use disorder” 
 
Oppsummert forskning publisert på UpToDate. Denne artikkelen oppsumerer blant 
annet faktorer som er med på å virke inn i den motiverende samtalen. Dette ser jeg på 
som relevant for min oppgave. Jeg kunne ha valgt ut flere av forskningsartiklene 
Ingersoll referer til, men mangel på tilgang til disse gjorde det vanskelig. Hun har til 
sammen brukt 39 ulike kilder som knytter forskning og litteratur opp imot 
motiverende intervju og ruslidelser. 
 
I artikkelen presenterer hun MI som metode, teoretisk grunnlag, indikasjoner på hvem 
som bør benytte MI, vurderinger, hvordan praktisere MI, effekt, gjennomføring og 
trening i bruk av MI.  
Jeg tar for meg terapeut – pasient relasjonen i MI prosessen, og resultater som viser til 
at verbal uttalelse fra pasientens side kan minske rusinntak. Samtidig trekker jeg inn 
ulike mekanismer for forbedring hvor det er en sammenheng mellom terapeut adferd, 
pasient adferd  og pasientens utfall. 
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2.3. Kildekritikk 
 
 
Artiklene er oversatt fra engelsk til norsk Engelsk er ikke mitt førstespråk. Derfor kan 
det være mulighet for feiltolkning av ulike setninger, men resultatet i forskningene 
skal være lik. Jeg har brukt oppsummerte forsknings artikler. Disse artiklene er godt 
kvalitet sikret. Det gir også et stort bilde av litteratur og forskning for å belyse tema. 
 
Arikkel nr 1 av Thorsen er skrevet i essay form. Derfor var det vanskelig å avgjøre 
om det var forskning. Det som taler for at det er forskning er introduksjonen, bruk av 
metode, diskusjon og at den er publisert i sykepleien forskning. Jeg mener dette er 
forskning, derfor velger jeg å presentere den som den som en ekstra artikkel i tillegg 
til de fire andre jeg har brukt 
 
Jeg har kombinert noe sekundær og primær litteratur ifra bøkene Grunnlegende 
sykepleie, Interpersonal Aspects of Nursing og Helsens mysterium. Mye bruk av 
sekundærlitteratur, kan på sikt forandre det opprinnelige stoffet. En kombinasjon bør 
gi et presist bilde av teorien.  
Jeg har valgt å bruke tre ulike bøker i kapittelet om MI. Grunnet til dette er at jeg 
synes de utdyper og  fokusere på litt ulike aspekter rundt MI, som jeg synes er 
relevant å ta med i oppgaven.  
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3.0. Innledning teori: 
 
Videre vil jeg ta for meg utvalgt teori som er nærmere beskrevet i oppgavens 
oppbygning tidligere. 
 
 
3.1  Joyce Travelbeee´s sykepleiedefinisjon  
 
” Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleieren 
hjelper en person, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer 
med sykdom og lidelse, og om nødvendig å finne en mening i disse erfaringene. ” 
(Kristoffersen. 2011. s. 216.) 
 
 
3.2 Joyce Travelbee, menneske til menneskeforhold  
 
Definisjonen beskriver sykepleiers mål og hensikt. Samtidig er sykepleier pliktig til 
fremme god helse og forebygge sykdom  hos pasienten. Sentralt i Travelbees tenkning 
om sykepleiers mål og hensikt ligger begrepet håp, som en vesentlig faktor som 
spiller inn. (Kristoffersen.2011.s. 217)   
  
Joyce Travelbee presiserer viktigheten ved å danne et menneske til menneske forhold 
mellom sykepleier og pasient. En relasjon som er preget av gjensidighet. Hvor begge 
personene står likeverdig (Kristoffersen 2011. 209).  Ifølge hennes tenkning er det 
kun gjennom å ha et etablert menneske til menneske forhold, mål og hensikter kan 
gjennomføres. For å bygge et menneske til menneskeforhold er det avgjørende å ha en 
interaksjonsprosess som har ulike faser. (Kristoffersen. 2011. s. 219)  
 
Kommunikasjon er det viktigste hjelpemiddel for bygge broer mellom to mennesker 
for å danne et relasjonsforhold. (Kristoffersen, 2011.s.221.) Veldig enkelt, kan en 
definere kommunikasjon ”som utveksling av meningsfylte tegn mellom to eller flere 
parter.” (Eide & Eide. 2007. s. 17) 
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Interaksjonsprosessen er bygd opp ved flere elementer hvor kommunikasjonen står 
sentralt. 
”Det innledende møte”, betegnes ved at sykepleier og pasienten ikke kjenner 
hverandre. (Kristoffersen. 2011. s. 220.) Observasjon og utvikling er en sentral fase  i 
det innledende møtet. Dette danner fundamentet for et videre samarbeid. Disse 
observasjonen gir et førsteinntrykk av den andre personens uttrykk av personlighet og 
oppførsel. (Travelbee. 1971. s. 130.) Det er avgjørende at sykepleier ikke tar med seg 
sine forutinntatte meninger og oppfatninger av den andre personen. Men heller 
fokusere på å se pasienten som et helt menneske. (Kristoffersen. 2011. s. 220.)  
 
”Fremveksten av identiteter”, er fasen hvor de ulike individuelle identitetene blir 
synlige. Hvor sykepleier og pasient er i stand til å se det unike i den andre, for å 
etablere et bånd seg imellom. (Travelbee. 1971. s. 132)  Sykepleier får her et innblikk 
i pasientens situasjon. Pasienten erfarer at sykepleieren er ulike alle andre sykepleiere. 
(Kristoffersen. 2011. s. 220.) 
 
”Empati”, ” er ifølge Travelbee; evnen til å trenge inn i eller ta del i og forstå den 
psykiske tilstanden som en annen person er i der og da”(Kristoffersen. 2011. s.220). 
 
Psykologiforskning skiller mellom to former for empati.  Affektiv og kognitiv empati. 
Begrepet affektiv empati beskrives som empati hvor sykepleier følelsesmessig 
involveres i smerten eller ubehag pasienten opplever og erfarer. Det oppstår en 
umiddelbar reaksjon av empati hos sykepleieren i møte med pasienten. Begrepet 
kognitiv empati handler om tidligere relasjonelle kunnskaper, erindringer, inntrykk av 
sanser  og fagkunnskaper sykepleier opplever i møte med pasienten. (Thorsen. 2013.) 
 
Travelbees tenkning derimot beskriver at en person ikke kan oppfatte noe som en ikke 
har erfart gjennom egne opplevelser. Hun hevder at en ikke kan forvente at 
sykepleiere skal kunne utøve empati til alle mennesker. Sykepleier må være 
oppmerksom på at bruk av empati fører sykepleier og pasient nærmere 
hverandre.(Kristoffersen 2011. s.220)  
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”Sympati”, kommer frem på bakgrunn av empatien og blir synlig når sykepleier har 
ambisjoner om å hjelpe pasienten. Når sympati formidles  betyr det at sykepleier 
oppfatter situasjonen pasienten befinner seg i, ved å støtter pasienten.(Kristoffersen 
2011. s.221) 
 
”Etablering av gjensidig forståelse og kontakt”, er et utfall av de tidligere fasene i 
interaksjonsprosessen. Gjennom at sykepleier har et ønske om å hjelpe, på bakgrunn 
av forståelsen for pasientsituasjonen. Bruk av faglige kunnskaper og ferdigheter 
knyttet opp imot viljen til å hjelpe er essensielt for etableringen. Dette bygger en tillitt 
mellom de to, hvor pasienten erfarer at en kan stole på sykepleier. (Kristoffersen 
2011. s.221) 
 
 
3.3. Sykepleier bruker seg selv som terapeut: 
 
Travelbee vektlegger begrepet om at  sykepleieren bruker seg selv terapeutisk i 
samhandlingen med pasienten. (Kristoffersen. 2011, s. 213.)  
 
En terapeutisk relasjon berører og skaper et emosjonelt forhold mellom de to partene. 
Som terapeut kan en danne seg positive og negative følelser i kontakt med de ulike 
pasientene. I samhandling med rusavhengige kan terapeut derfor oppleve emosjonelle 
reaksjoner, fordi en møter antagelig mer motstand hos den rusavhengige enn hos 
andre mennesker. (Lossius. 2011. s. 28 – 29) 
 
En forskningsartikkel publisert på UpToDate viser de til at i et terapeutisk forhold 
finnes det avgjørende faktorer som spiller inn om behandlingen skal fungere. Hvordan 
forholdet etablerer og utvikler seg, hvordan terapeuten engasjerer seg og styrer 
forholdet og pasientens opplevelse er sentrale faktorer.  Flertallet av mennesker som 
oppsøker hjelp har vanskeligheter med å fungere i en medmenneskelig relasjon eller 
har en lav selvinnsikt. Gjennom en terapeutisk relasjon kan mange pasienter oppleve 
en relativt sjelden mulighet til å snakke med et menneske som viser en oppriktig 
interesse for dem.  Og pasienten kan oppleve nye muligheter for mellommenneskelige 
erfaringer. Samtidig som terapeuten må være klar over at mange mennesker opplever 
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det som utfordrende å engasjere seg i et terapeutisk arbeid. Allianse mellom  terapeut 
og pasient er et viktig begrep. Bånd, oppgaver og mål  kan være viktige faktorer i 
pasientutfallet. Terapeuten og behandlingsinstitusjonen står ansvarlige for å bygge et 
produktivt forhold. En bør være oppmerksom på å gjøre eventuelle justeringer i 
pasientens tilnærming for unngå  brudd i alliansen som kan oppstå i det terapeutiske 
forholdet. (Skodol & Bender. 2014) 
 
 
4.0. Anton Antonovskys helsebegrep.  
 
Anton Antonovsky  er best kjent for sin salutogene modell. Hans ønske er og finne 
frem til elementer som fremmer helsen hos enkelt personer. Ved å fokusere på det 
friske hos mennesker er hans ambisjoner  å finne de ulike årsakene til hvorfor 
mennesker er kapable til å opprettholde helse. Selv om vært enkelt menneske er utsatt 
for sterke indre og ytre anstrengelser.  (Kristoffersen. 2011. s. 50-51)  
 
 
4.1. Opplevelse av mestring. 
 
Begrepet salutogenese setter rammen for hele Antonovskys teori. En viktig del av 
denne modellen omhandler begrepet ”opplevelse av sammenheng” (OAS).  
Antonovsky  var overbevist om det var utslagsgivende for en person å oppleve 
sammenheng for å bevare sin sammenhengende helse. For kanskje nærme seg 
bedring, ved at erfaringer av en sammenheng gir personen mening. (Antonovsky. 
2012. s. 38) 
Antonosky definerer OAS begrepet som. ”Opplevelsen av sammenheng er en global 
innstilling som uttrykker i hvilken grad man har en gjennomgående, varig, men også 
dynamisk følelse av tillitt til at stimuli som kommer fra ens indre og ytre miljø, er 
strukturert, forutsigbare og forståelige, man har ressurser nok til rådighet til å kunne 
takle kravene som disse stimuliene stiller, og disse kravene er utfordringer som det er 
verdt å engasjere seg i.” (Antonovsky. 2012. s. 41) 
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Opplevelsen av en sterk OAS kan være nært knyttet opp imot personens livsløp og 
erfaringer. Antonovsky skisserer derfor OAS begrepet opp i nivåer. Hvor i livet 
personen er, bidrar til å legge et viktig grunnlag for å oppleve et sterkt eller svakt 
OAS - nivå.  (Kristoffersen. 2011. s. 51)  Det er mer sannsynlig at et menneske 
opplever en sterk OAS  jo lenger ut i livet en er. Positive og negative erfaringer 
personen har gjort seg påvirker dette . (Antonovsky. 2012. s 50)  
 
Begrepet OAS ble utarbeidet for å finne en forbindelse mellom helse og ulike 
motstandsressurser hos mennesker. Erfarer et menneske at sine beslutninger i livet 
ikke gir noen mening, vil livet på sikt oppleves som meningsløst. (Antonovsky. 2012. 
s. 106)  Det er hensiktsmessig at mennesket har tillit og forventing til at situasjonen 
en befinner seg i vil bli så bra som det lar seg gjøre. Å ha en slik tillit og forventning 
bygger på erfaringer gjennom en indre trygghet og stabilitet. (Kristoffersen. 2011. s. 
51) Delaktighet i sentrale avgjørelser og evnen til å ha tro på oppgavene en skal utføre 
er derfor avgjørende for å ha en opplevelse av sammenheng. (Antonosky. 2012. s. 
106)  De tre komponentene om at situasjonen må være, ”forståelig, meningsfull og 
håndterlig,” underbygger og støtter opp om å styrke hver enkelt person til en 
opplevelse av sammenheng.(Kristoffersen. 2011. s. 53) 
Antonovsky beskriver at når en har opplevd og formet sentrale faktorer til opplevelse 
av sammenheng, vil en sannsynligvis ikke endre denne oppfatningen i stor grad 
senere i livet. (Antonosky. 2012. s. 131)  
 
 
5.0. Rusbruk og avhengighet. 
 
Som behandler er det viktig å få pasienten til å se hva motivet for å ruse seg er. 
Mennesker som er bruker rusmidler vil som oftest forklare dette med egne motiver og 
at det å innta rusmidler er en bevisst handling. (Fekjær. 2008. s. 216 – 219) 
 
Et skadelig forbruk av rusmidler fører til at inntaket påvirker personens fysiske og 
psykiske helse.  En avhengighet ifølge ICD-10 ,som er et klassifikasjonssystem til å 
diagnostisere rusbruk er: 
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”Et spektrum av fysiologiske, adferdmessige og kognitive fenomener der bruken av en 
substans eller substansklasse får en mye høyere prioritet for en gitt person enn annen 
adferd som tidligere var av stor verdi.” (Lossius. 2011. s. 24) 
 
 
5.1. Ungdom og rusbruk.  
Nedenfor presenteres to ulike statistikker som SIRUS( Statens Institutt for 
Rusmiddelforskning) har publisert. Den første statistikken er foretatt mellom år 2000-
2008, og viser til tall blant unge og hvilke ulike rusmidler de har prøvd. Resultatet 
viser til ungdom mellom 15 – 20 år. Statistikken viser at Cannabis er det mest brukte 
stoffet blant unge mellom 2000 - 2008. Etterfulgt av ”sniffing” og amfetamin. 
 
 
Stoff 
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 
Cannabis 18,8 16,9 14,8 17,0 13,4 15,0 13,1 11,0 10,5 
"Sniffet" 6,7 5,4 5,4 4,9 6,4 5,5 1,7 5,5 5,1 
Amfetamin o.l. 
stoffer 
3,9 4,6 3,4 4,6 3,5 4,1 3,1 3,2 2,2 
Kokain eller 
"crack" 
2,5 1,6 1,5 3,2 1,8 2,4 2,2 2,4 1,9 
LSD 1,8 1,1 0,8 0,8 0,6 1,1 0,7 0,6 0,3 
Ecstasy 3,0 3,0 2,7 3,2 1,9 2,0 1,7 1,8 1,4 
GHB - 1,1 0,6 0,8 0,6 1,0 0,8 0,6 0,7 
Heroin o.l. 
stoffer 
0,6 0,8 0,4 0,9 0,8 0,9 0,6 0,6 0,4 
Tatt stoff med 
sprøyte 
1,6 1,0 0,7 0,8 0,6 1,0 0,4 0,6 0,2 
Antall 
respondenter 
1 706,0 
1 727,
0 
1 636
,0 
1 78
9,0 
1 65
4,0 
1 74
3,0 
1 57
1,0 
3 24
8,0 
2 67
5,0 
 
(SIRUS Rusmiddelstatistikk. 2008) 
 
Statistikken er hentet ifra en publikasjon SIRUS har publisert. Den viser andelen av 
15-16 åringer i Norge som har prøvd cannabis noen gang og har brukt dette i løpet av 
de siste 30 dagene.  
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(Skretting, Lund & Bye, 2014.) 
 
 
5.2. Forklaring av ulike rusmidler og virkning. 
 
 
Her til lands er hasj som er en form fra cannabisplanten det mest brukte illegale 
rusmiddelet. Det er mest vanlig å inhalere hasj. Øyeblikkelig oppleves virkningen av 
hasj som ganske mild. I hasjpåvirkning er det vanlig at personen oppfører seg 
fredeligere og mindre utagerende enn ved andre rusmidler. På en annen side er det 
påvist at hasj påvirker personens humør og fører til unormal adferd. Det påstås også at 
hasjinhalering kan føre til ulike psykiske lidelser og andre somatiske problemer. 
(Fekjær. 2008. s. 380-381) 
 
Amfetamin gir en motsatt effekt enn hva hasj gjør. Dette i form av at det gir personen 
som tar det, økt opplevelse av våkenhet og energi. Flere mennesker erfarer dette som 
positivt, men en kan også oppleve angst og indre uro samsvart med søvnløshet. 
Amfetamin inntas oralt i pulverform eller som tabletter, men kan også injiseres ved 
hjelp av sprøyte. (Fekjær. 2008. s. 381 – 382) 
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5.3. Er rusbruk en tilfeldighet? 
 
 
Statistikk viser at mennesker som bruker tyngre rusmidler, har hatt kompliserte 
problemer tidligere i livet. Enten i den grad at de har kommet fra hjem uten trygge 
rammer og stabile foreldre, har vært utsatt for mobbing i skolen eller at de har vært 
gjentatte runder i barne- og ungdoms psykiatrien. (Fekjær. 2008. s. 91-95) 
 
Statistikken under en hentet fra boka til Fekjær. Den viser risikofaktorer blant unge 
som oftest begynner med sterkere rusmidler.  
 
Læring og adferdsproblemer 70 % 
En eller begge foreldre alkoholproblemer  53% 
Foreldre skilt 46% 
Ikke vokst opp hos foreldre 33% 
Vært under barnevernet 29% 
Seksuelt misbrukt i familien 11% 
Seksuelt misbrukt utenfor familien 22% 
Mobbeoffer 38% 
Gjennomsnittsalder første arrestasjon 15,9 år 
(Fekjær. 2008. s. 95) 
 
En forskningsartikkel publisert i Addictive Behaviors  viser til faktorer som kan knytte 
rusbruk til ungdom.  Den viser at tidlig pubertet og tidlig fysisk modning, er faktorer 
som kan spille inn i at unge prøver rusmidler. Risikovillighet og sosial angst er også 
faktorer som har viste tilsvarende utfall i ulike studier. Det er bevist at det å ha 
relasjoner med jevnaldrende som bruker rusmidler i ungdomsårene er knyttet til 
nåværende og fremtidig rusmiddelbruk. Foreldrenes overvåkning av barna er en 
annen viktig faktor som sannsynligvis reduserer unges rusbruk. God innflytelse fra 
foreldrene kan virke positivt inn på hvilke miljøer de unge bruker tid i blant 
jevnaldrende ungdom.  (Marschall – Levesque, Castellanos – Ryan, Vitaro & Seguin. 
2014) 
 
 
	   21	  
5.4. Hvem kommer til behandling? 
 
 
Mange mennesker med et rusproblem opplever at en eventuell behandling ikke vil 
være til nødvendig hjelp for å endre sine rusvaner. Antagelig er det flere faktorer som 
spiller inn: … Lite tro på å klare å endre vaner. Det å erkjenner at andre mennesker 
kan hjelpe til endring i  deres egen adferd.  Nederlag hvis man ikke greier å slutte med 
sin egen rusbruk. Eller at rusbruken kan brukes som en forklaring på uønskede 
hendelser og egen adferd… Dette kan være faktorer som fører til at mennesker 
opprettholder sine rusvaner. (Fekjær. 2008. s. 240-244) 
 
En ruspasient som velger å utføre en behandling oppsøker dette som oftest på grunn 
av ulike konsekvenser av å bruke rusmidler. Ikke først og fremst på grunn av 
urolighet for hvor ofte eller hvor mye en ruser seg. Dessverre ser man at de fleste 
ruspasienter ikke kommer til behandling. En har ikke tydelige data på hvem som 
kommer til behandling, men noen gjennomgående faktorer er.  -­‐ At de er ambivalente ovenfor sitt eget rusbruk, -­‐ Hjelpeløshet ovenfor rusbruken, -­‐ De som ønsker et opphold fra et hardt liv. 
 (Fekjær. 2008. s. 240-244) 
 
 
6.0.  Hva er Motiverende samtale (MI)? 
 
Motiverende samtale tar utgangspunkt i å motivere pasienten til å ta viktige valg i 
henhold til sin livssituasjon, for å ta en endelig beslutning om adferdsendring . 
Motivasjonsaspektet for å skape endring står sentralt i metoden Motiverende samtale. 
MI tar utgangspunkt i hvorfor endring skal forekomme, og ikke nødvendigvis 
hvordan. Ved å praktisere MI er målet å skape rom for å reflektere, tenke og erfare 
rundt egen motivasjon og hva som skal til for en endring i sin egen livssituasjon ( 
Barth, Børtveit & Prescott. 2013. s. 13) 
Å opparbeide seg en motivasjon for endring, skapes når personen bli klar over hvor 
personen befinner seg og hvor personen har ambisjoner å være. Metoden Motiverende 
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samtale ønsker å legge vekt på at personen tar en holdbar avgjørelse rundt sin egen 
situasjon. ( Fekjær.2011. s. 249 - 250)   
 
 
6.1. Sentrale begreper i Motiverende samtale. 
 
Ambivalens 
 
Ambivalens beskrives som skiftende tanker, synspunkter og følelser for de samme 
elementene pasienten tar opp i MI- samtalen. Dette kan være positive og negativer 
sider ved en og samme sak. For å utforske ambivalens er det nødvendig å bruke åpne 
spørsmål, reflektere over samtalen og oppsummere situasjonen til pasienten. Retten til 
autonomi hos pasienten er avgjørende for å gå videre i samtalen ( Barth et al., 2013. s. 
78 - 87) 
 
Motstand 
I en motiverende samtale hvor man ønsker å fremme en endring er det naturlig at det 
kan oppstå motstand. Opplever sykepleier at brukeren begrenser eller forsvarer seg i 
samtalene, kan en si at det oppstår en motstand hos pasienten. Samtidig som 
sykepleier også kan ha motstand i møte med pasienten ved å ta med seg tidligere 
erfaringer fra pasientgruppen inn i samtalen. I en samtale hvor det oppstår mye 
motstand vil problemet ikke få fokus, og samhandlingen mellom sykepleier og pasient 
vil få unødvendig mye oppmerksomhet. 
Beslutningsutsettelse, virkelighetsfjerne mål  og usikkerhet på  gjennomføringen av 
tiltakene til endring og samhandlingen mellom sykepleier og pasient, står sentralt i 
motstandsbegrepet. Motstand oppstår nesten uten unntak i samspillet mellom 
sykepleier og pasient, hvor en blir påvirket fra ytre omgivelser.  
Motiverende Samtale har til hensikt å minske motstand, og føre samtalen i en 
bevegelse mot endring. Prinsippene forståelse, aksept og respekt  er viktig for å unngå 
motstand. ( Barth et al., 2013. s. 93 - 99) 
 
Endringsnakk. 
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Dette begrepet tas i bruk idet pasienten aktivt uttrykker at det er nødvendig med en 
endring i sin situasjon. Samtidig som en innser at en endring er nødvendig bidrar dette 
til at pasienten styrker sine synspunkter om at endring er nødvendig. En skal i den 
grad det er mulig unngå at pasienten uttrykker seg rundt ulike hindringer som kan stå i 
veien. Men heller fokusere på at pasienten kan realisere og utforske sine argumenter 
for å foreta endring. Når pasient har satt seg en bestemt mål for å gjennomføre 
endring kan en betegne dette som endringsnakk. Vage uttalelser om endring tidlig i 
samhandlingen defineres ikke som endringsnakk. ( Barth et al., 2013. s. 111-116) 
 
 
6.2. Strukturen i en MI samtale. 
 
Oppsummert kan MI samtalene inndeles i 5 ulike faser. Begge deltakerne er viktige 
og står sidelikt, og bidrar  aktivt sammen for å etablere en samtale. I samtalens 
startfase er sykepleier oppmuntrende og viser en empatisk oppfatning. Videre 
samarbeider de to partene for å gå inn i en reflekterende stilling. Når dette legger 
grunnlaget, kan sykepleier komme med nye perspektiver og utfordringer. Dette for å 
nærme seg at pasienten tar en beslutning som fører til en handling. ( Barth & 
Nasholm. 2007. s. 42) 
 
MI –samtalen oppsummeres i 5 sentrale faser: 
1. Kontakt og relasjonsskapende fase. Sykepleiers oppgave er å danne et 
grunnlag av trygghet, slik at pasienten klarer å ta imot nødvendig hjelp.  
2. Nøytral utforskende fase. Her studeres det objektiv av pasientens opplevelse, 
for videre å kartlegge oppgavene og samarbeide om å etablere en felles 
forståelse for begynnelsen til endring. 
3. Perspektivutvidende fase. Her utvides samtalen til å se på andre perspektiver i 
pasientens situasjon. Motstand og ambivalens er sentrale faktorer her. 
4. Motivasjonsbyggende fase. Hva er pasientens motivasjon til endring. En ser 
fremmover mot å foreta en endring og bestemmelse. 
5. Beslutning og forpliktelsesfase. Sentralt her er å se på pasientens beslutning og 
bygge opp under denne. Pasienten blir mer bevisst på sitt ansvar for å stå ved 
sin beslutning.  
	   24	  
( Barth et al., 2013. s. 188) 
 
 
6.3. Hvorfor bruke motiverende intervju? 
 
Cochrane Library har presentert en oversikt hvor de ønsker å vise til om Motiverende 
intervju var med på hjelpe, skade eller bare var ineffektiv som behandlingsmetode til 
mennesker med en rusavhengighet. De viser til at personer som tok imot MI-
behandling reduserte sitt rusinntak sammenlignet med personer som ikke tok imot 
tilbudet. Forfatterne konkluderer med at MI kan redusere omfanget av rusmiddelbruk 
sammenlignet med ingen behandling. (Smedslund. G., Berg. R.C., Hammerstrøm. 
K.T., Steiro. A., Leiknes. K.A., Dahl. H.M. & Karlsen. K. 2011). 
 
Miller og Rose viser til lignende resultat i sin oppsummerte artikkel om MI. Pasienter 
som mottok MI i innledende behandling viste til bedringer i sin avholdenhet de neste 
3-6 mnd etter innleggelse. Enn de som ikke mottok MI – samtale som en innledende 
behandling. Bruk av MI som en del av andre ulike behandlingsmetoder tyder på at gir 
en enda større effekt for den aktuelle pasientgruppen. (Miller & Rose. 2009) 
 
Karen Ingersoll viser i sin forskning til hvordan Motiverende Intervju kan være 
effektivt i tilnærmingen til pasienter med et rusproblem. Relasjon mellom terapeut og 
pasient er en viktig faktor. Dette innebærer å bruke empati, samarbeide, fremkalle 
pasientens perspektiver på sin situasjon og støtte pasientens autonomi. En annen 
faktor er tekniske ferdigheter. Hun viser også til hvis  terapeuten er vennelig, vil dette 
igjen utløse vennelige svar. Studier viser til at rusmiddelbruk kan reduseres når det 
etterfølges verbale forpliktelser for pasienten. Teorier som har bli presentert i 
forbindelse med dette er at pasienten blir oppmerksom på sin egen tale, noe som gir 
en mer konkret selvforståelse av sin situasjon. Hun referer til en forskningsartikkel 
som analyserer sammenhengen mellom terapeutens adferd, pasientens adferd og 
påfølgende pasientens utfall. Faktorer som har vist seg å påvirke pasientutfallet er 
pasientens endringssnakk. Pasientens oppfatning av å holde seg til tema og unngå 
avvik i samtalen er knyttet til bedre resultater. Situasjoner hvor terapeuten gir råd uten 
tillatelse er relatert til dårligere utfall. (Ingersoll. 2014) 
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7.0. Etiske vurderinger 
 
 
Jeg har valgt å understreke autonomi prinsippet for oppgaven da dette er sentralt for 
MI prosessen og er lovpålagt. Autonomi gir alle pasienter rett til å bli tydelig og riktig 
informert og om å kunne ta egne beslutninger. Det er både etisk og juridisk nedfelt 
som en rettighet at en hver person skal få lov til å ta en autonom avgjørelse. 
(Brinchmann. 2012. s.84-  85) 
 
Autonomi begrepet henger samme med de 4 ulike prinsippers etikk. De identifiseres  
til å være en plikt og er likeverdige. 
(Brinchmann. 2012. s.84-  85) 
 
Disse prinsippene er: -­‐ ”Velgjørenhet – plikten til å gjøre godt mot andre.” -­‐ ”Ikke skade – pikten til ikke skade andre” -­‐ ”Autonomi – pliktene til å respektere autonome personers beslutninger.” -­‐ ”Rettferdighet – plikten til å behandle like tilfeller likt og fordele ressursene 
rettferdig.” 
(Brinchmann. 2012. s. 85) 
 
 
 
7.1. Lovverk som regulerer denne målgruppen. 
 
 
Juridisk har alle pasienter rett til å medvirke og motta nødvendig informasjon. 
(Brinchmann. 2012. s. 89) 
 
Pasient og brukerrettighetsloven §3-1 sier følgende, ” Pasient og bruker har rett til å 
medvirke ved gjennomføring av helse- og omsorgstjenester. Pasienten har herunder 
rett til å medvirke ved valg mellom tilgjengelige og forsvarlige undersøkelses- og 
behandlingsmetoder. Medvirkningens form skal tilpassen den enkeltes evne til å gi og 
motta informasjon. (Pasient og brukerrettighetsloven, 2001) 
 
Presis og objektiv informasjon er avgjørende for at pasienten skal ha mulighet til å ta 
et autonomt valg. Positive og negative følger og opplysninger om eventuell andre 
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behandlingsalternativer skal opplyses. Derfra må sykepleier vurdere om pasienten er i 
stand til å ta et reflektert valg, og kunne fremstille sin begrunnelse for valget. 
(Brinchmann. 2012. s. 89 - 90) 
 
Samtidig reguleres sykepleier av Helsepersonelloven, hvor jeg vil understreke regel 
om taushetsplikt. 
“Helsepersonell skal hindre at andre får adgang eller kjennskap til opplysninger om 
folks legems- eller sykdomsforhold eller andre personlige forhold som de får vite om i 
egenskap av å være helsepersonell.” (Helsepersonelloven. 2000) 
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8.0. Drøfting 
 
 
I drøftingsdelen har jeg valgt å bruke strukturen på hvordan en MI samtale er bygd 
opp. Dette for å sette en ramme rundt drøftningen når jeg skal besvare 
problemstillingen: Hvordan kan sykepleier motivere en rusavhengig pasient  til å 
gjennomføre avrusning?  
 
Jeg vil belyse og sette opp imot hverandre utvalgt teori og utdype egne refleksjoner 
og erfaringer. Jeg  ser på Motiverende intervju som et godt verktøy for å finne 
motivasjon til endring. Derfor vil MI-strukturen gå igjen som en rød tråd i 
drøftningsdelen. 
 
 
8.1. Kontakt og relasjonsskapende fase.  
 
 
Joyce Travelbee poengterer det å se hele menneske for å etablere et menneske til 
menneske forhold (Kristoffersen. 2011.) Dette ser jeg på som relevant for å bygge en 
bærekraftig MI prosess. 
 
I forkant av en MI samtalen med sykepleier, må pasienten i første omgang erkjenne at 
det er nødvendig med hjelpen for å endre på adferd. At en person utenifra kan hjelpe 
kan være vanskelig å erkjenne for pasienten. (Fekjær. 2011.) Derfor er det antagelig et 
stort skritt fra pasientens side bare å møte opp. Allerede her kan ambivalens og 
motstand i pasientens indre komme frem. (Barth et al., 2013) Antagelig ikke synlig 
for sykepleier enda. Men i pasientens indre kan det være en dragkamp mellom 
positive og negative faktorer for å oppsøke hjelp.(Barth et al., 2013.) En kan tenke seg 
en viss skepsis i pasientens indre når det innledende møte er en realitet og valget om 
hjelp er tatt. Særlig når det vises til at mange ruspasienter har hatt relasjonsvikt i 
tidligere. (Skodol & Bender. 2014.) En opplevelsen av å bli sviktet tidligere kan være 
vanskelig å takle.  Hvordan en skal oppføre seg kan være forvirrende og utfordrende 
for pasienten. Det kan tenkes at pasienten opplever motstand i egne følelser ved å 
utlevere personlig informasjon til en fremmed. Samtidig kan det antas at det å være i 
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en posisjon hvor man må fortelle om nederlag og det å ikke strekke til, kan oppleves 
som utfordrende. Derfor vil det være viktig at sykepleier husker på at det er mange 
faktorer som spiller inn allerede før det innledende møte. 
 
Hvordan sykepleier håndterer det innledende møte for å etablere en relasjon, er helt 
avgjørende for pasientutfallet. (Skodol og Bender. 2014.) Det kan være lett og si at 
sykepleier skal skape en trygghet. (Kristoffersen. 2011.) Men er ikke sykepleier trygg 
i sin yrkesposisjon, har personlige problemer, forutinntatte holdninger, utydelig 
struktur på gjennomføringen av MI prosessen og usikker hvordan bruke seg selv som 
terapeut, er det ingen tydelige rammer for å skape en slik trygghet. Forskning belyser 
at dette er faktorer som påvirker pasientutfallet. (Skodol & Bender. 2014.) Ingersoll 
legger til at vennlighet og terapeutens adferd er andre faktorer som kan påvirke 
pasientutfallet. (Ingersoll. 2014.) Jeg tror hvis pasienten tidlig i bli kjent fasen erfarer 
at terapeuten vil pasientens beste, og bevisst prøver å skape et rom for å reflektere og 
være trygg.  Samtidig som autonomien hos pasienten hele tiden legger føringer for 
neste skritt i samtalen. (Pasient og brukerrettighetsloven. 2001.) 
Vil dette føre samtalen i bevegelse. Ved at terapeuten viser vennlighet vil dette utløse 
vennlig svar ifra pasienten. (Ingersoll. 2014.) 
 
Tidlig i fasen vil en se ”fremveksten av identitetene” til de to ulike personene 
(Travelbee. 1971.) Er ruspasienten rusa i det første møte, kan det være lett for 
sykepleier å allerede trekke ut en konklusjon om at veien videre er håpløs. I 
cannabisrus vil ruspasienten antagelig opptre sløvt og humøret vil være påvirket. I 
amfetamin påvirket tilstand vil ruspasienten være overentusiastisk og energisk. 
(Fekjær. 2011.) Jeg vil si at sykepleier bør ha såpass god teoretisk kunnskap at en kan 
avsløre om en person er ruset eller ikke i det innledende møte. Samtidig bør en kunne 
klare å påbegynne en relasjon uten at pasienten føler seg fordømt eller kanskje til og 
med avslørt pga rusadferd i det første møtet. Ifra min egen praksiserfaring kan jeg 
tenke meg at en slik type adferd kommer av at pasienten ikke vet hvordan en skal 
opptre uten rus. En hypotese er hvis pasienten er rusa i første møtet, kan dette gi 
pasienten styrke til å møte sykepleier for å uttrykke hjelp. Et annet perspektiv er at 
ruspasienten kan tenkte seg at ved å vise til rusadferd, understreker behovet for hjelp. 
Jeg tror det kan være lettere å vise det enn å si det i noen tifeller. Derfor bør ikke 
sykepleier basere sin oppfatning av ruspasienten hvis rusen danner personligheten. 
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Rusen vil da kanskje være et skjul for pasienten til å unngå å vise eventuelle 
utfordringer ved å engasjere seg i et terapeutisk arbeid. (Skodol & Bender. 2014.)  
Som terapeut kan en danne seg positive og negative følelser i kontakt med de ulike 
pasientene. Ved å uttrykke sterke emosjonelle reaksjoner kan dette virke inne som en 
motstandfaktor til videre samarbeid. (Lossius. 2011.) Forekommer det at pasienten er 
rusa i det første møtet. Bør sykepleier ha en strategi for å ikke vise sine emosjonelle 
reaksjoner eller dra inn sine forutinntatte holdninger til pasienten. (Kristoffersen. 
2011.) 
 
Tydelig faglig kompetanse kombinert med relasjonell kompetanse gir ruspasienten en 
opplevelse av at en blir tatt seriøst. At pasienten oppfatter at sykepleier holder seg til 
tema og unngår avvik i samtalen er knyttet opp til bedre resultater. (Ingersoll. 2014.) 
Det kan tenkes at dette er den eneste gangen i livet hvor pasienten har en opplevelse 
av å være i sentrum og bli tatt på alvor. (Skodol & Bender. 20014) Derfor kan det 
være avgjørende at fokuset ligger på pasienten som menneske, og ikke problemet.  
Å se det unike og særegne i alle mennesker, samtidig som sykepleier viser omsorg og 
kvalitet i den en gjør. Kan være med på å påvirke oppfatningen ruspasienten har av å 
se sykepleier som individuell. (Kristoffersen. 2011.)  
 
Joyce Travelbee sier at en ikke kan oppfatte noe som en ikke har erfart selv gjennom 
egne opplevelser. Videre hevder hun at en ikke kan forvente at sykepleiere skal kunne 
utøve empati til alle mennesker. (Kristoffersen. 2011.) Dette er vanskelig å forstå, 
siden antagelig mange sykepleiere har ikke hatt problemer relatert til rus. Jeg kan se at 
det er lettere å utvikle empati for et annet menneske hvis en selv kan relatere til en 
liknende situasjon. Men den tankegangen kan bli litt snever. Kanskje kan man ikke 
uttøve empati til alle mennesker. Men jeg vil tro at de fleste mennesker har et iboende 
behov for å hjelpe en annen. Empatien formes ettersom sykepleier blir kjent med 
pasienten. (Kristoffersen. 2011.) Sykepleier kan gjenkjenne seg i oppveksten til 
pasienten. Ikke fordi en har en lik oppvekst, men fordi sykepleier kan bytte ut sin 
trygge oppvekst med en oppvekst preget av lite grensesetting fra foreldrene, et miljø 
med jevnaldrende som prøver rus eller tanken på å bli misbrukt. Dette er faktorer som 
ofte spiller inn for at mennesker som begynner å benytte rusmidler. (Fekjær. 2011)  
Sykepleier har ikke da erfart disse situasjonene selv, men kan bytte ut sin oppvekst av 
trygghet opp imot faktorer som skaper uttrygghet hos et ungt menneske. Sykepleier 
	   30	  
kan sammenligne tidligere møter med andre pasienter gjennom kognitiv empati, men 
da blir skille mellom å se pasienten som individuell og ta inn forutinntatte 
oppfatninger vanskelig å skille. (Kristoffersen. 2011.)  Affektiv empati blir da mer 
synlig. Gjennom å se lidelse og skjebner hos et annet menneske, oppstår det en 
umiddelbar empati hos sykepleier. (Thorsen. 2013.) Til slutt er det pasientens 
opplevelse av situasjonen som avgjør om sykepleier klarer å uttøve empati. I dette 
tilfelle vil motstand sjelden forekomme. (Barth et al., 2013.) Samtidig understrekes 
det at det kreves at sykepleier viser empati i møte med pasienten. (Skodol & Bender. 
2014.) Det er viktig å poengtere at tydelige grenser for egen følelsesliv bør være  
avklart før en går inn i en pasientrelasjon. (Kristoffersen. 2011.)  
 
Empatien viderefører sympatien hos sykepleier. Sympatien blir synlig når sykepleier 
har ambisjoner om å hjelpe pasienten. (Kristoffersen. 2011.)  Når en støtter et annet 
menneske, er det selve situasjonen pasienten befinner seg i som må støttes opp under. 
Det kan være lett å støtte hele omfanget ruspasienten befinner seg i ved å gå for fort 
frem. Uten at en pasienten selv har uttrykt hva dette omfanget innebærer. Da blir 
forutinntatte holdninger forstyrrende i pasientrelasjonen. (Kristoffersen. 2011.)   Noe 
som kan virke som en motstandsfaktor senere i forholdet. (Barth et al., 2013.)  
 
Sykepleier bør etter beste evne la ruspasienten styre samtalene i denne fasen.  
Gjennom tidligere erfaringer har sykepleier tilegnet seg kunnskap hvordan dette skal 
foregå . Så kanskje Travelbee da har et poeng.  Sykepleiers tidligere erfaringer 
samsvart med et iboende ønske om å hjelpe kan føre prosessen i bevegelse, ved hjelp 
av empatisk og sympatisk innsikt. Ut i fra dette vil tillitten fra pasienten til 
sykepleieren vokse. (Kristoffersen. 2011.) Uten tillitt vil hele prosessen bygges på en 
motstand fra en eller begge parter. (Barth et al. 2013.)  
 
 
8.2. Nøytral utforskende fase.  
 
 
 Sykepleier benytter seg av åpne spørsmål som gir ruspasienten mulighet til å 
reflektere over egne opplevelser av sin livssituasjon (Barth et al., 2014.) Dette kan 
føre til at pasienten ser seg selv utenifra. Jeg antar at det å sette ord på situasjonen 
	   31	  
selv, er et sterkere virkemiddel enn hvis andre mennesker gjør det. En slik erkjennelse 
kan være et viktig holdepunkt sykepleier kan trekke inn senere i samtalen, hvis 
pasienten tviler på behandlingen.  
 
Ved å spørre pasienten om sin opplevelse av sammenheng, kan sykepleier få nyttig 
informasjon. (Antonovsky. 2013. ) Det er avgjørende å få frem pasientens tanker om 
hva som er problemet. Særlig når det sies at det er lettere å opprette en stabil OAS i en 
ung alder. (Antonovsky. 2013.) Dette ser jeg på som forståelig. Jo flere negative 
erfaringer  pasienten har. Jo vanskeligere kan det være å opprette en sterk OAS. Det 
er naturlig å tenke at en pasient med et lang liv, har flere ulike erfaringer som kan 
påvirke pasienten til en svak OAS. En ung pasient har kanskje ikke erfart de samme 
opplevelsene. En kan anta at noen få negative erfaringer lettere kan balanseres til en 
sterkt OAS hos et ungt mennesker. Sammenlignet med mange negative erfaringer 
gjort gjennom et langt liv. Derfor tror jeg det er avgjørende at behandling av pasienter 
med et rusproblem, skjer så tidlig som mulig i pasientens liv. 
 
Lengre ut i livet pasienten kommer, vanskeligere kan det være å endre på adferd. 
(Antonovsky. 2013.)  En slik uttalelse kan komme av at eldre menneske har tilegnet 
seg vaner, adferd og holdninger som er vanskelige å endre. Sammenlignet med et ungt 
menneske på 18 år. Fremtidshåp kan være en annen faktor  som gjør at det er lettere å 
opparbeide seg en sterk OAS i ung alder. En person som har ruset seg i 30 år, vil 
kanskje erkjenne at rusen har forårsaket fysiske og psykiske problemer som er 
vanskelig å endre. En 18 åring vil kanskje ikke kjenne på de samme problemene, og 
kan erkjenne at livet fortsatt har mye å by på. 
 
Det finnes mange faktorer som kan knyttes opp til at pasienten har  etablert en svak 
OAS. (Antonosvksy. 2013.) Pasienten kan ha en opplevelse av å ha mistet en 
sammenhengende barndom. Mangel på stabile foreldremodeller som følger opp barna 
sine. Og vært i et miljø med jevnaldrende som benytter rusmidler. (Marschall – 
Levesque et al., 2014) Derfor er det ikke så rart at mange ruspasienter opplever det 
som utfordrende å engasjere seg i et terapeutisk arbeid. (Skodol & Bender. 2014.) 
Interaksjonsprosessen som er nevnt tidligere, kan hjelpe sykepleier til å sette en 
ramme for å bygge en bærekraftig relasjon. (Kristoffersen. 2011.) 
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Hvis pasienten ikke forstår sin situasjon kan oppleves som lite meningsfullt. 
(Antonovsky. 2013.) Åpne spørsmål kan få pasienten til å beskrive de ulike faktorene 
som har påvirket valgene til en rushverdag. Alt er heller ikke valg pasienten har tatt, 
noe kan også bare være uheldige episoder og relasjoner en er født inn i.  Når pasienten 
innser at tidligere beslutningene en har tatt ikke gir noen mening. Kan pasienten få en 
opplevelse av situasjonene som en har erfart blir mer forståelig. (Antonovsky. 2013) 
 
 
8.3. Perspektivutvidende fase.  
 
 
 
Ved at pasienten ser på hvor en befinner seg , kan man få to svar. Først ønske om 
hvor man vil være. Så realiteten hvor en er. (Fekjær.2011.) Dette tror jeg kan være en 
triggerfaktor som bygger opp under et mål når pasienten innser at rusproblemet 
hindrer det en ønsker seg. Ved å bli realitetsorientert i samsvar med egne refleksjoner  
og verbal uttalelse på at rusproblemet hindrer ønske om et annet liv, kan motivasjonen 
til endring styrkes. (Ingersoll. 2014.) Pasientens perspektiv på sin situasjon utvides. 
Motiverende intervju metoden understreker da hvordan en endring skal gjøres og ikke 
hvorfor. (Barth et al., 2014.) 
 
Etiske retningslinjer og lovverk skal alltid ligge i bunn når en pasient relasjon 
innledes og foregår. ( Helsepersonelloven. 2000 & pasient og brukerrettighetsloven. 
2001.) Samtidig som det er lovpålagt, vises det også til forskning som belyser at å 
bevare autonomi kan bedre pasientutfallet. (Ingersoll. 2014.) Opplever sykepleier at 
pasienten har mye motstand i temaene som tas opp, kan prosessen stå på stedet hvil 
eller reversere ved at tillitten brytes. (Barth et al., 2013.) En slik motstand kan 
forekomme hvis sykepleier går for fort frem, tar mye av styringen i samtalene eller 
overfører sine meninger til pasienten. (Ingersoll. 2014.) Men motstanden trenger ikke 
nødvendigvis oppstå i pasienten. Det kan også oppstå hos sykepleier. Sykepleier i et 
slikt tilfelle klare å skille om det er pasientens følelser eller om det er sine egne 
følelser i relasjonen som skaper motstand. (Lossius. 2011.) 
Opplever sykepleier motstand i egne følelser, bør en oppsøke en annen fagperson som 
kan involveres i prosessen. En faglig begrunnelse må tas om sykepleier skal fortsette i 
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alliansen med pasienten, eller om noen andre bør ta over for å unngå brudd. (Skodol 
& Bender. 2014.) Det er viktig at sykepleier ikke ser på dette som et nederlag. En 
erkjennelse av at samarbeidet ikke fungerer, viser en empatisk innsikt for pasientens 
beste. (Kristoffersen. 2011.) Fokus på plan, mål, gjennomføring og benytte pasienten 
sine ressurser retter oppmerksomheten mot det endelige målet, isteden for den ene 
faktoren som vekker motstand. (Skodol & Bender. 2014) 
 
Fra pasientens side kan virkelighetsfjerne mål være en faktor som kan forsterke 
motstand. (Barth et al. 2014.) Pasienten har nødvendigvis ikke en reell oppfattelse av 
sin situasjon og problemer, siden det vises til at ruspasienter ofte har lav selvinnsikt. 
(Skodol & Bender. 2014.)  Det er en hårfin balanse mellom å støtte opp under 
pasientens argumentasjoner og evne til å reflektere. Samtidig realitetsorientere uten å 
påvirke i for stor grad. Vinkler sykepleier inn sine egne meninger uten tillatelse, kan 
dette reversere eller i verste fall bryte MI prosessen. (Ingersoll. 2014.) 
En mulighet kan være at sykepleier bygger opp under flere delmål som må 
gjennomføres før det virkelighetsfjerne målet kan være en realitet. Det er viktig at 
sykepleier gjennom hele prosessen anerkjenner pasientens evne til å reflektere og 
finne løsninger på sine problemer selv. Forståelse, aksept og respekt er kjernen for og 
hindre motstand i å forekomme. (Barth et al., 2013) 
 
Vektlegging av at pasienten gjør rede for sine ressurser kan gi tydelig indikasjoner til 
sykepleier på hvordan pasienten ser på seg selv. Har pasienten opplevd gjennom livet 
at en ikke mestrer eller får til noe, vil situasjonen en befinner seg i virke lite 
forståelig. (Antonovsky. 2013)  Miljø er nevnt tidligere som en sterkt indikator for å 
havne i et rusmiljø, det samme med foreldrenes tilstedeværelse i oppveksten. 
(Marschall-Lévesque et al., 2013.) Dette synes jeg belyser hvor viktig det er med 
gode rollemodeller i barne- og ungdomsårene for å ta selvstendige valg. Sykepleier 
kan i den perspektiv utvidende fasen stille spørsmål og familiebakgrunn og miljø, hvis 
tryggheten mellom de to er etablert. (Kristoffersen. 2011.) Dette kan gi viktig 
informasjon om hvilke faktorer som har spilt inn for pasienten begynte med rusmidler 
(Fekjær. 2011) 
 
Hva som er årsaker til rusproblemene kan gi pasientens innsikt i hvorfor en er der en 
er i dag. Noe som kan gjøre situasjon til pasienten forståelig. (Antonovsky. 2013.) 
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Men pasienten kan også ha et helt forvrengt bilde av sin oppvekst. Dette kan 
forekomme fordi en ikke har noe annet å sammenligne med. Et skjæringspunkt i 
prosessen kan være når pasienten finner sine ressurser, og hvorfor de er der, men ikke 
har blitt benyttet før. Klarer for eksempel sykepleier å vinkle inn at en ikke får 
utnyttet sine ressurser fordi vennemiljøet kan være et hinder, bør dette gi rom for at 
pasienten reflekterer hva en bør gjøre for endre dette. (Marschall-Lévesque et al., 
2013.)  
 
 
8.4. Motivasjonsbyggende fase.  
 
 
Faktorer som har vist seg å påvirke pasientutfallet er pasientens endringssnakk. 
(Ingersoll. 2014) Sykepleier skal etter beste evne avlede fra hindringer som kan stå i 
veien for gjennomføringen av behandlingen (Barth et al., 2013.) Blir fokuset på 
faktorer som oppleves som vanskelig, er dette en negative hindringer som vil stå i 
veien. Ved å rette fokuset på positive faktorer på hvordan endring skal foregå. Bygger 
sykepleier opp under mestrings og motivasjons aspektet. (Kristoffersen. 2011.) Jeg vil 
anta at en avgjørende faktor for endring er at pasienten har en indre tro på at 
behandlingen er mulig å gjennomføre.  
 
Motivasjon er et avgjørende punkt sykepleier må støtte opp under. Men hva 
motiverer? Det er store omveltninger i pasientens liv som antagelig må gjøres. En 
faktor som kan motivere en ung pasient,  kan være å ta en utdanning. Ha en stabil 
økonomi uten måneds penger fra nav eller illegale jobber for å tjene til livets opphold 
en annen. Dårlig samvittighet ovenfor bruk av rus og mennesker en svikter en tredje. 
Eller hvis en har barn er det å stille opp for barna mer enn deres foreldre gjorde, en 
fjerde sterk motivasjonsfaktor. Gjennom tidligere samhandling i MI - prosessen kan 
sykepleier være klar over hva sterke motivasjonsfaktorer kan være. Når en finner en 
eller flere sterke motivasjonsfaktorer, har en utarbeidet et holdepunkt som bygge opp 
under argumentasjonen til endring. (Barth et al., 2013.) Nøkkelen er å finne en 
motivasjonsfaktor som oppleves som meningsfull og forståelig. (Antonovsky. 2013.)  
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Men frykten for nederlag kan virke inn som en hindring. (Fekjær. 2011.) Derfor tror 
jeg det er avgjørende at pasienten erfarer at det å endre rusadferd og vaner gir en 
større vinning enn det å fortsette i samme mønster. 
 
Tydelige mål som peker mot en retning til endring kan være en sterk 
motivasjonsfaktor. (Skodol & Bender. 2014.) Først når man har et mål, vekkes en 
erkjennelse av at en har noe å jobbe med. Derifra kommer det frem et håp. Håpet i seg 
selv kan være en såpass sterk drivkraft at en forstår at en endring er mulig. Begrepet 
til Travelbee om en etablering av en gjensidig forståelse er i ferd med å ta form. 
(Kristoffersen. 2013.) Antonovsky understreker at hvis pasienten opplever situasjonen 
som forståelig, meningsfull og håndterlig vil evnen til å forstå en sammenheng styrkes 
i senere kaotiske situasjoner. (Antonovsky. 2013.) Det kan være gunstig at pasienten 
reflekterer hva disse kaotiske situasjonene kan innebære, av positive og negative 
opplevelser. Da vil man  ligge forut for situasjonen når disse opplevelsene blir synlig i 
pasientens liv. Betydningen av en sterk OAS er gunstig både i motivasjonsprosessen, 
men også når pasientens skal stå i vanskelige situasjoner senere. (Antonovsky. 2013.)  
 
 
8.5 Beslutning og forpliktelsesfase.  
 
 
Det er bevist gjennom forskning at MI reduserer omfanget av rusmiddelbruk 
(Smedslund et al. 2011). Jeg har selv erfart at MI som introduksjon til videre 
behandling har vært nyttig. I det tilfelle kom pasienten inn til en innledende samtale 
hvor vi samarbeidet om en videre plan for behandling. I samtalen kom det frem hvor 
personen var i livet, hva personen likte å gjøre og hvilke ambisjoner vedkommende 
hadde. Pasienten valgte å fullføre et avrusningsopphold på en klinikk. I ettertid uttalte 
pasienten at det å holde på med ting en mestret i hverdagen og gjøre ting 
vedkommende var god på, hjalp pasienten til å holde seg unna rusmiljø og ulike 
rusmidler. En annen faktor som spilte inn, var muligheten til å gå til en fast jobb 
jevnlig. Dette understreker hvor viktig mestringsaspektet er for mennesker. Samtidig 
som det anerkjenner hvordan MI skal foregå og ikke hvorfor. (Barth et al., 2013) 
 
	   36	  
Hvordan videre behandling skal foregå er det viktig at pasienten bli nøye informert 
om. En plan for videre behandling bør utarbeides hvor pasientens autonomi ivaretas. 
(pasient og brukerettighetsloven. 2001). Pasienten bør ha en klar forståelse av at 
jobben ikke er gjort når MI prosessen er over. Men at videre behandling  etter MI 
samtalen kan gi et bedre utgangspunk for gjennomføring av avrusning. (Miller & 
Rose. 2009.) Erkjenner pasienten at en har en fysiologisk eller psykologisk 
avhengighet skal pasienten informeres om ulike avrusningstilbud. (Fekjær. 2011.)  
Tilliten mellom de to videreføres til at pasienten tar egne beslutninger ved sin fremtid, 
og står ved dette. Egne refleksjoner pasienten har gjort bør tydelig understrekes, 
samtidig som pasienten uttrykker sin motivasjon verbalt. Ingersoll beskriver at verbal 
uttalelse kan gi pasienten en bedre forståelse av sin situasjon( Ingersoll. 2014.) Ut ifra 
dette kan en tenke at verbal uttalelse også kan gi pasienten bedre forståelse for sin 
egen motivasjon for endring. Noe jeg vil tro styrker pasienten til å gjennomføre en 
eventuell avrusning.  
 
Et positivt relasjonsforholdet mellom pasient og sykepleier kan gi videre mulighet for 
at pasienten danner nye gode mellommenneskelige relasjoner med nye mennesker i 
livet. (Skodol & Bender. 2014.) Opprettelsen av en sterk OAS kan gi pasienten en 
trygghet til å klare å stå på egne ben når situasjoner blir kaotiske. (Antonosky. 2013.) 
Mens MI prosessen kan gi pasienten nye perspektiver på sin situasjon og gi ønsket 
motivasjon til å gjennomføre nødvendige tiltak for endring. (Barth et a., 2013.) 
 
 
9.0 Konklusjon 	  
 
Jeg har i oppgaven prøvd å belyse Hvordan sykepleier kan motivere en rusavhengig 
pasient  til å gjennomføre avrusning? Derfor har jeg benyttet Motiverende Samtale 
som et verktøy for å fremme motivasjonen. For å opparbeide seg en motivasjon, må 
også andre faktorer være på plass. Terapeut – pasient relasjonen og pasientens OAS er 
sentrale faktorer for at pasienten skal ta en varig beslutning til endring. 
 
For at MI skal fungere tror jeg det er avgjørende å finne en eller flere 
motivasjonsfaktorer som oppleves som meningsfull og forståelig for pasienten. 
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(Antonovsky. 2013.) En ung pasient har antagelig mulighet til å opparbeide seg en 
sterkere OAS  enn eldre mennesker. (Antonovsky. 2013.) Derfor tror jeg at 
behandling tidlig i livet øker sjansen for at MI skal fungere. Og for å opparbeide seg 
en motivasjon som er forståelig og varig.  
 
Samtidig viser litteratur at MI som innledning til videre behandling, er effektivt for å 
minske rusproblemet. (Miller & Rose. 2009.) Likevel tror jeg at det finnes like mange 
resultater hvor MI ikke har fungert. Forskning viser at terapeutiske og relasjonelle 
ferdigheter hos terapeuten påvirker pasientutfallet. (Skodol & Bender. 2014.)  
 
Hvis MI skal benyttes i en pasient relasjon. Er det avgjørende at sykepleier har god 
opplæring i hvordan MI skal uttøves og gjennomføres. Trygghet på å bygge en 
relasjon er en annen viktig faktor. Ligger ikke dette til grunn  kan MI gi større skade 
enn bedring for pasienten. Ruspasienter har ofte erfart en relasjonsvikt 
tidligere.(Fekjær. 2011.) Og har vanskeligheter med å fungere i en medmenneskelig 
relasjon. (Skodol & Bender. 2014.) Derfor er det sannsynlig at en ny relasjonssvikt 
med en sykepleier kan virke inn på tillitten pasienten har til helsepersonell. Pasienten 
kan synes det er vanskelig å oppsøke nødvendig hjelp på nytt senere i livet. Særlig 
hvis pasienten gir MI samtalen en sjanse, men på ny erfarer svikt i relasjonen. Det kan 
da være at pasienten aldri får den nødvendige hjelpen. Fordi sykepleier sviktet i å 
bygge et menneske til menneske forhold og etablere en MI samtale. Pasienten kan da 
fortsette å søke mening i ulike rusmidler. Istedenfor å ha fått en opplevelse av 
sammenheng og motivasjon i MI samtalen til å gjennomføre avrusning.   
 
Konklusjonen blir at det er avgjørende at sykepleier får god terapeutisk opplæring i 
MI prosessen. Det bør også tas en avgjørelse om sykepleier er i stand til å bygge en 
relasjon. Tidlige tiltak i ung alder kan øke sjansen for at pasienten opparbeider seg en 
sterk OAS. En sterk OAS  og en teknisk og relasjonell god sykepleier kan bidra til at 
pasienten letter finne avgjørende motivasjonsfaktorer til endring.  
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